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Causa más frecuente de 
muerte

1.9-2.2 millones de muertes/año
3-4 veces + frecuente en hombres <60 años (44% 
muertes)> 75 años es + frecuente en mujeres (38% muertes)

La importancia de tratar el SCA

ESTADÍSTICA DE DEFUNCIONES REGISTRADAS DE ENERO A JUNIO DE 2021. INEGI. Enero 2022
2023 ESC Guidelines for the managment of acute coronary syndroms. 

SCA primera manifestación de ECV
293 casos x cada 100,000 hab.



Rotura o erosión de una placa aterosclerótica inestable, 
con trombosis coronaria parcial o completa asociada y/o 

microembolias

Disminución del flujo sanguíneo al 
miocardio

Isquemia miocárdica

Síndrome Coronario Agudo

2025 Acute Coronary Syndromes Management Guideline



NEJM, 380;2 January 10, 2019



IAMCEST/STE
MI

IAMSEST/NSTE
MI

Angina 
inestable

Síndrome Coronario Agudo

2025 Acute Coronary Syndromes Management Guideline





cv

MUERTE
SUBITA

Ruptura, ulceración, erosión o disección de placa 
ateroesclerótica.Tipo 1

Tipo 2 Desbalance isquémico, desequilibrio entre la oferta y 
demanda miocardica de oxígeno 

Tipo 3 Muerte cardíaca con síntomas sugestivos de isquémia 
miocárdica

Tipo 4
Relacionado a Intervención coronaria percutánea, con 

niveles plasmáticos de cTn >5 veces arriba de el percentil 99a
b Trombosis del stent detectada por angiografía o autopsia

Tipo 5 Relacionado con cirugia de revascularización 
miocardica, elevación de biomarcadores >10 veces 

atriba del  percentil 99

Tipos De Infarto Agudo Del Miocardio 

Adaptado de: Fourth Universal Definition of Myocardial Infarcion 2018.

c Reestenosis relacionada con ICP



Infarto Agudo del Miocardio
Presencia de daño miocárdico agudo detectado 

por la elevación de biomarcadores cardiacos en 
el contexto de evidencia de isquemia miocárdica 

aguda. 

Dolor

ECG
Biomarcador
es
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La 
clínica 
primero



Factores
de 

riesgo

HAS, tabaquismo, 
obesidad, DM, 

postmenopausia, 
Hombre, Factores 

hereditarios.

Cuidado con síntomas
atribuidos a otras 

etiologías

La clínica primero

Rev Esp Cardiol. 2019;72(1):72.e1-e27



La clínica primero

Caracteristic
as del dolor

Retroesternal, opresivo, 
irradiación a parte interna

de brazo izquierdo o 
mandíbula

Acompañado de 
síntomas adrenérgicos 

(diaforesis, sensación 
para evacuar, mareo, 

síncope)

Rev Esp Cardiol. 2019;72(1):72.e1-e27



Síntomas 
inespecífico

s
Diabéticos, adultos 
mayores y mujeres

Disnea, astenia, adinamia, 
malestar torácico, dolor 

punzante de tórax, dolor 
pleurítico, síncope, 

náuseas, sensación de 
muerte

Equivalentes anginosos 

La clínica primero

Rev Esp Cardiol. 2019;72(1):72.e1-e27



¿Cómo haremos el diagnóstico en el 
ECG?



Toma de electrocardiograma

2025 Acute Coronary Syndromes Management Guideline



Criterios electrocardiográficos
SCA sin elevación del ST 



Nueva elevación del ST en el punto J en 2 derivaciones contiguas:

Fourth Universal Definition of Myocardial Infarction. 2018.
2025 Acute Coronary Syndromes Management Guideline

≥ 0.1mV en todas las derivaciones menos en V2-V3

≥ 0.20mV en varones de edad ≥ 40 años  
En V2 y V3:

≥ 0.25mV en varones de menores de 40 años  

≥ 0.15mV en mujeres 

®

Bloqueo de rama izquierda ”de novo” 
o bloqueo de rama derecha

Criterios electrocardiográficos
SCA con elevación del ST 

0/1 h
0/2 h
0/3 h



®

Caras contiguas

Inferior
DII-DIII-aVF

Anteroseptal
V1 a V4

Septal
V1-V2

Apical
V3-V4

Anterior Extenso
V1 a V6 y DI-aVL

Lateral baja
V5-V6

Lateral alta
DI-aVL

Posterior
V7-V9

Ventriculo 
Derecho
V3R-V4R

Rev Esp Cardiol. 2019;72(1):72.e1-e27



A. Coronaria 
Izquierda

A. Coronaria 
Derecha Circunfleja (Cx)

Descendente 
anterior (DA)

Descendente 
posterior

Localización del IAM

Anterior 

Lateral o 
inferior

Inferior 80%

20%

Posterior

Lateral Baja

Infarto de Ventrículo 
Derecho





¿Cómo se hace el diagnóstico?

contexto 
clínico 

adecuado BRIHH completo:
Complejo QRS mayor a 120 ms

V1 debe tener onda QS o una onda r con una onda S
V6 debe tener onda R con muescas y ninguna onda Q 



BRIHH como un equivalente a la elevación del 
segmento ST contexto clínico adecuado 

Criterios de Sgarbossa S 49% E 90% Sgarbossa modificados S 80% E 90%

5 puntos

3 puntos
2 puntos

>3 puntos 
IAMCEST



BRIHH como un equivalente a la elevación del 
segmento ST 

contexto clínico adecuado 

Algoritmo de Barcelona S 95% E 89%

J Am Heart Assoc. 2020;9(14).

En cualquier derivación

Voltaje 
máximo





IAMCEST en cara inferior 

Elevación del segmento ST >1 mm en dos 
derivaciones contiguas que delimitan la cara

inferior

DII

DIII

aVFca
ra

 in
fe

rio
r

Derivaciones derechas 
V3R-V4R, 

servirá para identificar 
extensión a Ventrículo Derecho (VD)

EXTENSIÓN ELÉCTRICA A VD 

EXTENSIÓN MECÁNICA A VD 

Elevación del segmento 
ST >0.5 mm en V3R-V4R

Aumento de presión venosa yugular
Hipotensión Arterial

Ruidos respiratorios limpios

Rev Esp Cardiol. 2019;72(1):72.e1-e27





Depresión del segmento ST en V1-V3
IAMCEST en cara posterior 

V7-V9 corte en 0.5 mm 

Rev Esp Cardiol. 2019;72(1):72.e1-e27
2023 ESC Guidelines for the managment of acute coronary syndroms. 

Depresión del 
ST > 1 mm en 

>6 derivaciones 
y elevación 

de aVR y/o V1  

Tronco 
o 

multivaso



¿Qué biomarcadores utilizaremos?



Mioglobina

cTnT

2 4 6 1
2 

24 

HORAS

2 4 6 8 

DIAS

cTnI

CPK-MB

DHL

Marcador Elevación 
Inicial

Elevación
 pico

Retorno a 
valores 

normales

Mioglobina 1-4 h 6 h 24 h

cTnT 3-12 h 12-48 h 5-14 días

cTnI 6-12 h 24 h 5-10 días

CPK-MB 3-12 h 24 h 48-72 h

DHL 10 h 24-48 h 10-14 
días

50 

25 

0 

0-1 h
0-2 h
0-3 h
3-6 h

Factores de 
confusión de la 
concentración

ERC
Mujeres

Edad



¿Tenemos elevación del Segmento 
ST?



Toma de EKG
< 10 min

¿Hay Unidad disponible con 
ICP?

≤ 120 
min

≥ 120 min
ICP PRIMARIA 

TROMBOLIZAR
< 10 min

Abordaje de IAM con elevación del ST

≤ퟔ0 min

2017 ESC Guidelines for the management of acute myocardial infarction in patients presenting with ST-segment elevation.





Herramientas de 
estratificación del 

riesgo para pacientes 
con infarto agudo de 

miocardio



Riesgo de eventos cardiovasculares adversos mayores 
(MACE) a corto y largo plazo 

Variables 
clínicas y 

de laboratorio

Estas puntuaciones no deben utilizarse como herramientas diagnósticas,
 ya que estratifican el riesgo del paciente en el contexto de un SCA sospechado o confirmado

Estratificación del riesgo 

2025 Acute Coronary Syndromes Management Guideline



• Métodos estadísticos 
mejorados, mayor 
flexibilidad y 
accesibilidad

• Mortalidad tanto 
hospitalaria como a largo
plazo 

• Permitir el cálculo del 
riesgo incluso cuando 
faltan algunas variables

• Opción preferida por su 
mayor precisión 
predictiva y utilidad 
práctica. 

Registro Global de Eventos Coronarios Agudos (GRACE) 2.0

Am J Cardiol. 2016;118(8):1105–1110.



GRACE 2.0 mantiene estas variables, pero utiliza métodos 
estadísticos mejorados para predecir la mortalidad tanto hospitalaria 

como a largo plazo



Thrombolysis in Myocardial Infarction (TIMI)
TIMI Risk score NSTEMI 

Acta Med Colomb Vol. 39 Nº 4 ~ 2014



TIMI Risk score NSTEMI 
Ri

es
go

 d
e 

ev
en

to
s 

co
ro

na
rio

s 

14 días

Mortalida
d, infarto 

o isquemia

0

3

5

1 4.7%

2

4

6-7

19.9
%13.2%

8.3%

40.9
%26.2
%

JAMA 2000; 284: 835-42

Categorizar 

Desición terapeútica 

AUC 0.71 (IC del 95% 0.65-0.77)

Thrombolysis in Myocardial Infarction (TIMI)



TIMI Risk score STEMI 





Puntos claves
1. Identificación de factores de riesgo
2.Adecuado interrogatorio
3.No subestimar cuadro clínico
4.Lectura completa del electrocardiograma 
5.Tratamiento oportuno 
6.Referencia temprana 



Si se mira siempre una misma cosa, no es posible
verla.

Antonio Porchia
 (1886-1968)
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